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Резюме
Введение. Доступная литература, посвященная вопросам хирургии эхинококкокоза, представлена в основном 
данными ретроспективных исследований, результаты которых зачастую носят противоречивый характер, осо-
бенно когда речь идет о вариантах ликвидации остаточной полости после удаления паразитарной кисты пече-
ни. В этой связи основной целью данной работы является оценка эффективности различных способов устране-
ния остаточной полости печени после эхинококкэктомии. 
Материалы и методы. На базе Республиканской клинической больницы (г. Уфа, Россия) проведен проспективный 
анализ 234 случаев лапаротомного хирургического удаления эхинококковых кист в период с 2000 по 2017 год. 
В зависимости от хирургической тактики решения вопроса об остаточной полости печени пациенты были раз-
делены на три группы: в первой группе (n = 84) пациентам проводился капитонаж и инвагинация фиброзной 
капсулы остаточной полости; во второй (n = 79) полость тампонировалась большим сальником на ножке; в тре-
тьей (n = 71) выполнялось максимально возможное иссечение фиброзной капсулы, а оставшееся пустое про-
странство в печени открывалось в брюшную полость. 
Результаты и обсуждение. Нагноение остаточной полости, самое частое осложнение, встречаемое в нашем иссле-
довании, почти с одинаковой частотой отмечалось в обеих группах пациентов, где производилась ликвидация 
остаточной полости путем ее капитонажа либо тампонирования большим сальником. По данным мультифак-
торного анализа инфекционные осложнения и рецидив эхинококка были статистически ниже в III группе по 
сравнению с другими группами (p = 0,002 и 0,001; p = 0,004 и p = 0,002). 
Заключение. По результатам проведенного исследования установлено, что наиболее безопасным вариантом 
«экономной» эхинококкэктомии было максимально возможное иссечение фиброзной капсулы с последующей 
аплатизацией. Данный подход характеризовался наименьшим количеством инфекционных осложнений и не 
требовал проведения повторных вмешательств.
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Analysis of Early and Distant Results of Various Options 
for Eliminating the Residual Liver Cavity Following 
Echinococcectomy 
Vladimir S. Panteleyev
Summary
Introduction. The available literature on the surgery of echinococcosis is mainly presented by retrospective studies, and 
the results of these studies are often contradictory, especially when it comes to options for the elimination of the residual 
cavity after removal of the parasitic liver cyst. In this regard, the main purpose of this work is to evaluate the effectiveness 
of various ways to eliminate the residual liver cavity after echinococcectomy. 
Materials and methods. The Republican clinical hospital was the host (city of Ufa, Russia) to conduct a prospective analysis 
of 234 cases of laparotomic surgical removal of echinococcal cysts in the period from 2000 to 2017. The patients were 
divided into three groups depending on the surgical tactics to solve the problem of residual liver cavity: the first group 
(n = 84) patients underwent capitonnage and intussusception of the fibrous capsule of the residual cavity; in the second 
(n = 79) group the greater omental pedicle flap was tamponaded; in the third (n = 71) group underwent the maximum 
possible excision of the fibrous capsule and the remaining empty space in the liver was opened into the abdominal cavity. 
Results and discussion: The suppuration of the residual cavity, being the most frequent complication encountered in our 
study, with almost the same frequency was noted in both groups of patients, where the elimination of the residual cav-
ity was carried out by capitonnage or greater omentum tamponading. According to multifactorial analysis, infectious 
complications and recurrence of echinococcus were statistically lower in group III than in other groups (p = 0.002 and 
0.001; p = 0.004 and p = 0.002). 
Conclusion. The findings showed that the safest option for “frugal” echinococcectomy was the maximum possible exci-
sion of the fibrous cap with subsequent aplatisation. This approach was characterised by the least number of infectious 
complications and did not require repeated interventions.
Keywords: hepatic echinococcosis, parasitic liver diseases, laparotomy, postoperative complications, suppuration, recur-
rence, prospective studies 
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Введение
Эхинококковый гидатидоз является паразитическим 
зоонозом, эндемическим для некоторых районов Рос-
сийской Федерации, а также стран Средиземноморья, 
Турции, Северной Африки, Австралии, Новой Зелан-
дии, Южной Америки, Филиппин, Северного Китая 
и Индийского субконтинента [1].
Доступная литература, посвященная вопросам хирургии 
эхинококка, представлена в основном данными ретро-
спективных исследований, хотя и с бὁльшими размерами 
выборки, чем проведенные проспективные исследова-
ния. Следует отметить, что результаты данных исследо-
ваний зачастую носят противоречивый характер, осо-
бенно когда речь идет о вариантах хирургии остаточной 
полости после удаления паразитарной кисты. Таким об-
разом, основной целью данной работы является оценка 
эффективности различных вариантов ликвидации оста-
точной полости печени после эхинококкэктомии.
Материал и методы
На базе Республиканской клинической больницы (г. Уфа, 
Россия) проведен проспективный анализ 234 случаев ла-
паротомного хирургического удаления эхинококковых 
кист в период с 2000 по 2017 годы. На проведение ис-
следования получено разрешение этического комитета 
Башкирского государственного медицинского универ-
ситета (г. Уфа, Россия). Обязательным условием являлось 
информированное добровольное согласие пациентов на 
участие в заявленном исследовании.
Критерием включения пациентов в исследование явля-
лась лапаротомная эхинококкэктомия в различных ее 
вариантах. Критерием исключения стало наличие гной-
но-септических осложнений по поводу имеющихся па-
разитарных кист.
В зависимости от хирургической тактики решения во-
проса об остаточной полости печени все пациенты 
были разделены на три группы. В первой группе (n  = 
84) пациентам проводился капитонаж и инвагинация 
фиброзной капсулы остаточной полости; во второй 
(n = 79) полость тампонировалась большим сальником 
на ножке; в третьей (n = 71) выполнялось максималь-
но возможное иссечение фиброзной капсулы (перици-
стэктомия), а оставшееся пустое пространство в пече-
ни открывалось в брюшную полость (аплатизация).
Всем пациентам проводилась коррекция нутритивного 
статуса, профилактика тромбоэмболических и инфек-
ционных осложнений по показаниям [2].
Клинические и демографические характеристики паци-
ентов представлены в таблице 1.
Проводился анализ частоты осложнений со стороны 
печени и большого сальника, возникших в ближайшем 
и отдаленном послеоперационных периодах.
Результаты исследования обработаны с применением 
статистического пакета SPSS 13.0 (IBM SPSS Software Inc, 
США). Непрерывные переменные представлены в виде 
среднего значения  ± SD, а категориальные перемен-
ные — в виде абсолютных значений. Сравнение катего-
риальных переменных проводилось с использованием 
теста хи-квадрат, или точного критерия Фишера, срав-
нение независимых непрерывных переменных  — при 
помощи критерия Краскела — Уоллиса. Неблагоприят-
ные исходы или послеоперационные осложнения проа-
нализированы с использованием многовариантной мо-
дели логит-анализа с последующей оценкой отношения 
шансов (OR) и 95  % доверительных интервалов (CI). 
Критический уровень значимости р для статистических 
критериев принимали равным 0,05.
Результаты
Нагноение остаточной полости, самое частое осложне-
ние, встречаемое в нашем исследовании, почти с одина-
ковой частотой отмечалось в обеих группах пациентов, 
где производилась ликвидация остаточной полости 
путем ее капитонажа либо тампонирования большим 
сальником (табл. 2).
Характеристика I группа,n = 84
II группа,
n = 79
II группа,
n = 71
Всего,
n = 234
Возраст ± SD, лет 43,1 ± 11,5 44,3 ± 10,5 44,7 ± 10,2 43,9 ± 10,2
Мужской пол, % 43 (51,2) 41 (51,8) 37 (52,1) 121 (51,7)
Локализация кист, абс. (%)
Левая доля печени 12 (14,3) 13 (16,1) 10 (14,1) 35 (15,0)
Правая доля печени 72 (85,7) 66 (83,5) 61 (85,9) 199 (85,0)
Таблица 1. Демографические и клинические показатели пациентов
Table 1. Clinical and demographic indices of patients
Осложнения, n (%) I группа, n = 84 II группа, n = 79 III группа, n = 71
Нагноение 
остаточной полости 6 (7,2)
7 (8,9)
p1 = 0,3
0 (0,0)
p1 = 0,002
p2 = 0,004
Рецидив 
заболевания 5 (5,9)
4 (5,1)
p1 = 0,2
1 (1,4)
p1 = 0,001
p2 = 0,002
Пустоты в печени 4 (4,8) 2 (2,5)p1 = 0,004
0 (0,0)
p1 = 0,007
p2 = 0,003
Желчный свищ 0 (0,0) 0 (0,0)p1 = 0,1
1 (1,4)
p1 = 0,2
p2 = 0,4
Локальный оментит 0 (0,0) 7 (8,9)p1 = 0,001
0 (0,0)
p1 = 0,3
p2 = 0,2
Билома 2 (2,4) 1 (1,3)p1 = 0,6
0 (0,0)
p1 = 0,001
p2 = 0,2
Кровотечение 0 (0,0) 0 (0,0)p1 = 0,2
1 (1,4)
p1 = 0,3
p2 = 0,1
Всего 17 (20,2) 21 (26,6)p1 = 0,01
3 (4,2)
p1 = 0,003
p2 = 0,007
Примечание: достоверность различий между I и II или III группами (р1), между II и III группами (р2).
Note: significance of differences between groups I and II or III (p1), between groups II and III (p2).
Таблица 2. Послеоперационные осложнения во всех группах больных
Table 2. Postoperative complications in all groups of patients 
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Следует отметить, что все случаи нагноения возникали 
в отдаленном послеоперационном периоде и поначалу 
расценивались как абсцессы печени. Все 13 пациентов 
с  нагноившимися остаточными полостями были опе-
рированы, в 9 случаях прибегли к широкой лапарото-
мии с санацией гнойной полости печени, а в 4 (больные 
из первой группы) гнойный очаг удалось дренировать 
при помощи чрескожной пункции под контролем УЗИ. 
Воспаление пряди сальника (локальный оментит), ко-
торым тампонировали остаточную полость, возникло 
во всех 7 случаях нагноения остаточной полости па-
циентов второй группы. Оперативные вмешательства 
у этих больных включали в себя резекцию воспаленной 
части большого сальника, санацию и дренирование 
остаточной полости. Рецидив заболевания и пустоты 
в печени выявлялись путем ультразвукового скринин-
га один раз в три месяца и проведения при необходи-
мости компьютерной томографии. Скопление желчи 
в  остаточных полостях (билома), выявлено у 3 паци-
ентов, вывести которую во всех случаях удалось при 
помощи чрескожного дренирования под контролем 
УЗИ. Желчное отделяемое (1 случай) и кровотечение 
из печени (1 случай) в ближайшем послеоперационном 
периоде отмечались в группе больных, перенесших пе-
рицистэктомию, справиться с которыми удалось кон-
сервативными мероприятиями.
По данным мультифакторного анализа инфекционные 
осложнения и рецидив эхинококка были статистически 
ниже в III группе по сравнению с другими группами 
(p = 0,002 и 0,001; p = 0,004 и p = 0,002).
Обсуждение
Традиционно в хирургии печени при эхинококкозе вы-
деляют два подхода: радикальное удаление кисты в пре-
делах анатомической структуры печени и «экономную» 
резекцию, при которой происходит удаление непосред-
ственно кист и паразита [3–5]. Обзор данных литера-
туры демонстрирует, что радикальная хирургия печени 
при эхинококкозе является более эффективной [6–9]. 
Однако дизайн проведенных исследований в основном 
носит ретроспективный и не рандомизированный ха-
рактер. К примеру, сравнительное ретроспективное 
исследование Abdelraouf A. и др. на 54 пациентах по-
казало значительно более высокие показатели рециди-
вов у пациентов, перенесших щадящую хирургическую 
операцию [10].
Обзор доступной литературы демонстрирует, что лишь 
два метаанализа были проведены для сравнения ради-
кальной и «экономной» резекции печени при эхинокок-
козе. Pang Q. и др. [11] провели анализ 19 клинических 
исследований из 10 стран мира с участием 1853 пациен-
тов после радикальной резекции печени и 2274 паци-
ентов, подвергшихся иссечению кист. Установлено, что 
риск послеоперационных осложнений  — билиарной 
фистулы и рецидива был значительно ниже, но время 
операции было значительно больше в группе радикаль-
ной хирургии. Однако статистически значимых разли-
чий с точки зрения риска смертности и продолжитель-
ности пребывания в стационаре обнаружено не было. 
Аналогичные результаты были получены и в метаана-
лизе, проведенном Manterola C. и др. [12].
Существуют различные методы [13–15] (оментопла-
стика, интрофлексия, capitonage, внешний дренаж или 
синтетический фибрин) для предотвращения послеопе-
рационных осложнений, вызванных наличием остаточ-
ной полости после опорожнения эхинококковой кисты.
В проспективном исследовании Sokouti M. и др. [16] 
сравнивались три группы пациентов. Первая группа 
подверглась удалению кист, второй группе проводи-
лась аспирация кист с вводом антисептика и повторной 
аспирацией, а третьей группе помимо ввода антисеп-
тика проводилась оментопластика. По результатам ис-
следования установлено, что именно в группе с оменто-
пластикой отсутствовали инфекционные осложнения 
и рецидивы, третья группа характеризовалась более 
коротким сроком пребывания в стационаре.
Сравнительное ретроспективное исследование уверен-
но продемонстрировало, что наружный дренаж имел 
значительно более высокий уровень осложнений (на-
пример, инфицирование остаточной полости и били-
арной фистулизации), чем оментопластика или капито-
наж [17, 18].
По результатам нашего исследования установлено, что 
стремление хирурга ликвидировать остаточную по-
лость путем ее капитонажа либо тампонированием 
большим сальником чаще приводит к инфекционным 
осложнениям. Следует отметить, что все негативные 
моменты, как правило, возникают в отдаленном по-
слеоперационном периоде, когда пациент уже выписан 
и вернулся к полноценной нормальной жизни.
Заключение
По результатам проведенного исследования установле-
но, что наиболее безопасным вариантом «экономной» 
эхинокококэктомии было максимально возможное ис-
сечение фиброзной капсулы с последующей аплатиза-
цией. Данный подход характеризовался наименьшим 
количеством инфекционных осложнений и не требовал 
проведения повторных вмешательств.
Информация о конфликте интересов. 
Конфликт интересов отсутствует.
Информация о спонсорстве. 
Данная работа не финансировалась.
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